Îmbătrânirea pielii. 3. Profilaxia şi tratamentul by Tcaci, Irina
183Ştiinţe  Medicale
ÎMBĂTRÂNIREA PIELII. 3. PROFILAXIA ŞI TRATAMENTUL
Tcaci Irina
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”
sectiamed@asm.md Tel.: 069995060
Rezumat
Strategiile de prevenire şi tratament a pielii îmbătrânite sunt: 1) prevenirea primară (foto-protecţia) reduce factorii 
de risc până la apariţia bolii, 2) prevenirea secundară (administrarea acidului retinoic, antioxidanţilor, estrogenilor, fac-
torilor de creştere, citochinelor etc.) atenuează condiţiile şi 3) prevenirea terţiară (descuamare chimică, microdermabra-
ziune, resurfactare cu laser, administrarea toxinei botulinice, augmentarea ţesuturilor moi etc.) tratează boala existentă 
simptomatică de foto-afectare moderat-severă, ameliorând efectele sau reţinând progresarea bolii.
Cuvintele-cheie: mbătrînirea pielii, profi laxia primară, secundară, terţiară, tratamentul
Резюме: Старение кожи. 1. Профилактика и лечение
Стратегии профилактики и лечения старения кожи являются: 1) первичная профилактика (фото-защита) 
для уменьшения факторов риска до появления заболевания; 2) вторичная профилактика (лечение ретиновой 
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кислотой, антиоксидантaми, эстрогеном, факторами роста, цитокинами) для уменьшения условий и 3) третичная 
профилактика (химический пилинг, микродермабразия, лазерная косметология, применение ботулинического 
токсина и филлеров мягких тканей) для лечения умеренных и тяжелых фото-повреждений, что улучшает или 
предотвращает прогрессирование заболевания. 
Ключевые слова: старение кожи, первичная, вторичная, третичная, профилактика, лечение.
Summary: The ageing of the skin. 3. Prevention and Treatment
Strategies for prevention and treatment of ageing skin are: 1) primary prevention (photo-protection) to reduce the 
risk of the disease, and 2) secondary prevention (treatment with retinoic acid, antioxidants, estrogen, growth factors, 
cytokines) to reduce the conditions and 3) tertiary prevention (chemical peels, microdermabrasy, laser cosmetology usage 
of botulinum toxin and soft tissue fi llers) for the treatment of moderate and severe photo-damage, which improves or 
prevent disease progression.
Key words: ageing sking, primary, secondary, tertiary prevention, treatment
Strategiile de prevenire şi tratament a pielii îm-
bătrânite sunt divizate în trei grupuri generale: 1) 
prevenirea primară (foto-protecţia) reduce factorii 
de risc până la apariţia bolii, 2) prevenirea secundară 
(administrarea acidului retinoic, antioxidanţilor, es-
trogenilor, factorilor de creştere, citochinelor) atenu-
ează condiţiile şi 3) prevenirea terţiară (descuamare 
chimică, microdermabraziune, resurfactare cu laser, 
administrarea toxinei botulinice, augmentarea ţesu-
turilor moi) tratează boala existentă simptomatică de 
foto-afectare moderat-severă, ameliorând efectele sau 
reţinând progresarea bolii [1].
Deşi există mai multe tratamente disponibile pen-
tru pielea îmbătrânită, foto-protecţia (prevenirea îm-
bătrânirii extrinseci) rămâne cea mai bună abordare. 
Foto-protecţia se referă la măsurile pentru protejarea 
pielii de razele ultraviolete (RUV) şi este realizată prin 
aplicarea produselor de protecţie solară, utilizarea îm-
brăcămintei de protecţie şi evitarea soarelui [2, 3]. 
Sistemele endogene cutanate de protecţie împo-
triva efectelor nocive ale RUV solare includ sinteza 
de pigment a pielii (melanogeneza), îngroşarea pielii 
şi reţeaua complexă enzimatică şi non-enzimatică an-
tioxidantă [1, 2, 4]. 
Unul dintre primele evenimente ca răspuns la 
RUV este intensifi carea culorii pielii prin două meca-
nisme distincte, infl uenţate de factori genetici: întu-
necarea imediată a pigmentului (oxidarea melaninei 
pre-existente) şi bronzarea tardivă (sinteza melaninei 
noi) [2]. Foto-protecţia este determinată de posibilita-
tea melaninei de a absorbi direct fotonii RUV, disipa 
energia dăunătoare sub formă de căldură şi absorbi 
speciile reactive ale oxigenului (SRO), generate de 
interacţiunea fotonilor RUV cu lipidele şi alte mole-
cule cu provocarea daunelor oxidative [5].
Iradierea solară repetată a pielii contribuie la în-
groşarea epidermică. Creşterea proliferării şi diferen-
ţierii celulare măreşte grosimea epidermei, mai exact 
a stratului cornos, care rezultă în formarea unei barie-
re compacte de proteine - un scut protector, capabil să 
refl ecte şi să absoarbă fotonii luminii solare [2]. 
Antioxidanţii sunt molecule care reduc în piele 
SRO, generate de efectele RUV. Sistemul de apăra-
re antioxidant al pielii este compus din două grupuri 
mari (enzimele antioxidante şi antioxidanţii non-
enzimatici sau antioxidanţii cu greutate moleculară 
mică), care neutralizează SRO înainte de producerea 
modifi cărilor oxidative în ţesuturi [1, 2, 6]. Enzime-
le antioxidante includ superoxid dismutaza, catalaza, 
glutation peroxidaza şi unele enzime de suport (glu-
coza 6-fosfat dehidrogenaza şi glutation reductaza) 
[1, 2, 4]. Antioxidanţii cu greutate moleculară mică 
(α-tocoferol sau vitamina E, ubiquinol-10 sau Coen-
zima Q10, acidul ascorbic sau vitamina C, glutation, 
acidul uric, acidul lipoic etc.) previn efectele oxida-
tive prin interacţiune directă (donarea unui electron 
radicalilor de oxigen) şi indirectă (chelatizarea me-
talelor de tranziţie şi reţinerea participării acestora în 
reacţii mediate de metal) [1, 2, 4, 6].
Doar o substanţă - acidul retinoic - a fost studiat 
extensiv şi documentat ca efi cace în tratamentul foto-
îmbătrânirii. Acidul retinoic reprezintă o familie din 
mai mulţi compuşi, inclusiv vitamina A (all-trans-re-
tinol) şi derivaţii naturali şi sintetici, cunoscuţi sub 
numele de retinoizi. Retinoizii locali disponibili, de-
rivaţi ai vitaminei A, sunt tretinoina (Retin-A®), ada-
palene (Diferen®) şi tazarotene (Tazorac®), Retino-
lul® şi Retinolul A® [3, 7, 8]. 
Numeroase studii controlate au demonstrat evi-
dent că aplicarea topică o data pe zi a tretinoinei 
de 0,05% (acid all-trans retinoic) şi isotretinoinei 
(13-cis-retinoic acid) sunt efi ciente în tratamentul 
manifestărilor clinice ale pielii foto-afectate (riduri 
fi ne şi grosiere, rugozitate, pistrui şi pigmentare) [8, 
9, 10]. Un studiu de amploare, dublu-orb, controlat 
cu placebo, prin administrarea timp de 6 luni a cremei 
emoliente de tretinoin de 0,05% (Renova, Retinova), 
a redus ridurile fi ne şi rugozitatea pielii, a produs mo-
difi cări benefi ce histologice. Continuarea tratamentu-
lui pentru încă 6 luni a produs ameliorări suplimen-
tare clinice, dar modifi cările histologice observate în 
epidermă (cu excepţia conţinutului de melanină) au 
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regresat, comparativ cu valoarea iniţială. S-a determi-
nat şi persistenţa semnelor de normalizare tisulară, 
inclusiv depunere de colagen nou în derma papilară 
şi dovezi ultrastructurale de reconstrucţie dermică cu 
ameliorarea JDE şi corecţia degenerării cheratinoci-
telor [10]. 
Fisher şi colaboratorii au demonstrat că tratamen-
tul pielii umane cu acid retinoic (tretinoin) de 0,1%, 
până la expunerea la RUV, inhibă cu 70-80% induce-
rea metaloproteinazelor matriceale (MMP) în ţesutul 
conjunctiv şi straturile exterioare ale pielii (epidermă 
şi dermă) iradiate. Acidul retinoic, prin inhibarea in-
ducţiei proteinei c-Jun, suprimă activarea activatoru-
lui proteinei-1 UV-indusă, care reglementează MMP 
ce degradează matricea în pielea umană [11].
Aşadar, acidul retinoic şi analogii săi oferă ame-
liorări ale pielii îmbătrânite intrinsec şi extrinsec, 
determinate de regresia manifestărilor histologice şi 
biologice. Ameliorarea aspectului pielii foto-îmbă-
trânite este asociată cu inhibarea inducerii MMP din 
pielea umană (colagenaza, gelatinaza 92-kDa şi stro-
melizina) şi cu sinteza procolagenului I şi III la ni-
veluri apropiate de cele din pielea neexpusă la soare. 
Aceste două mecanisme reduc degradarea colagenu-
lui şi restabilesc, prin reînnoirea sintezei, unele fi bre 
de colagen. 
Există un interes mare în utilizarea antioxidan-
ţilor, atât ingerabilă, cât şi locală, pentru a combate 
îmbătrânirea pielii. Studiile demonstrează că anti-
oxidanţii pot exercita un efect anti-îmbătrânire prin 
prevenirea şi chiar inversarea daunelor solare [12]. 
Aplicarea locală a antioxidanţilor poate compensa 
defi cienţele în capacitatea de apărare antioxidantă la 
suprafaţa pielii, contribuind la protecţia optimă a pie-
lii împotriva acumulării efectelor oxidative [2, 3], iar 
efectul administrării combinate a antioxidanţilor este 
sinergic [13]. 
Un studiu dublu-orb, randomizat, controlat a eva-
luat efectul unei combinaţii de antioxidanţi, adminis-
traţi per os, la femei cu foto-daune uşoare-moderate 
timp de peste 20 de săptămâni. Ingredientele active 
includeau vitamina A, vitamina C, vitamina E, sele-
niu, extract de rodie, quercetin, extract de ceai verde, 
coenzima Q10, amestec de tocoferoli, epigal-locate-
chin-3-galat, luteină, licopen şi zeaxan-subţire. Inges-
tia acestei combinaţii de antioxidanţi a contribuit la 
creşterea sinergică a protecţiei cutanate [13].
Rezultatele studiilor de estimare a efectelor cuta-
nate ale substituţiei hormonale sunt inconsistente. Cu 
toate acestea, mai multe studii au determinat efi cienţa 
tratamentului de substituţie hormonală sau de aplica-
re topică a hormonilor (estrogeni, progestageni), care 
ameliorează semnifi cativ efectele de defi cit hormonal 
şi parametrii implicaţi în procesul de îmbătrânire a 
pielii (hidratare, elasticitate, vascularizaţie şi grosime 
a pielii), previne şi ameliorează ridurile [1, 3, 14].
Resurfactarea ablativă cu laser este considerată 
„standardul de aur” pentru ameliorarea caracteristici-
lor clinice ale îmbătrânirii pielii  şi, în general, se re-
feră la tratamentul cu laser CO2, atât în monoterapie, 
cât şi în combinaţie cu alte tipuri de tratamente sau 
cu alte tipuri de lasere în aceeaşi sesiune de tratament 
[9].  
Metoda regenerează atât epiderma, cât şi derma, 
îmbunătăţeşte aspectul şi sănătatea pielii îmbătrâ-
nite [15], ameliorează fi n unele riduri grosiere, dis-
pigmentarea, cearcănele şi, în general, textura pielii. 
Procedura evaporează epiderma şi porţiuni din derma 
papilară cu apariţia neocolagenezei [16] şi creşterea 
semnifi cativă a producţiei de procolagen I şi III [17]. 
Modifi cările biochimice după resurfactarea cu laser 
CO2 reprezintă o vindecare a plăgilor bine organiza-
tă şi foarte reproductibilă ca răspuns la modifi cările 
marcate în structura pielii [17].
Tratamentele tradiţionale: descuamare chimică, 
dermabraziune, microdermabraziune, resurfactare cu 
laser ablativ CO2 sau laser Er:YAG - se bazează pe 
îndepărtarea epidermei, lezarea dermei, producţia ul-
terioară de colagen şi remodelarea matricei extracelu-
lare dermice. Deşi sunt efi ciente şi rămân „standardul 
de aur” pentru întinerirea pielii foto-afectate, aceste 
metode de tratament sunt asociate cu efecte secunda-
re semnifi cative, distrug epiderma şi provoacă o rană 
dermică, sunt asociate cu o perioadă de recuperare 
îndelungată, cu efecte secundare nedorite şi cu risc 
sporit de complicaţii grave (cicatrici, infecţii şi dis-
pigmentare) [18, 19].
Pentru o lungă perioadă de timp, tratamentul fo-
to-îmbătrânirii pielii şi inversarea semnelor de îm-
bătrânire a fost axat pe tehnici de resurfactare laser 
ablative, care au rezultate impresionante. În ultimii 
ani, interesul în tratamentele ablative a dispărut şi în-
tinerirea non-ablativă a pielii a devenit o alternativă 
atrăgătoare. Multe tehnologii non-ablative şi non-in-
vazive cu laser sunt bazate pe 1) laser infraroşu, ţinta 
căruia este derma, care induce neocolageneza şi redu-
ce, astfel, ridurile, 2) lumină pulsată intensă (terapie 
foto-dinamică), ţinta căreia este pigmentul şi vasele 
sangvine, care ameliorează discromia, eritemul şi te-
leangiectazia, şi sistemele de radiofrecvenţe - energia 
radiaţiei electromagnetice, ţinta principală este laxita-
tea (relaxarea) tisulară [18, 19].
Aceste metode au fost utilizate pentru tratamentul 
ridurilor faciale cu diferite rezultatele clinice, diferit 
grad de ameliorare a tuturor aspectelor de foto-îmbă-
trânire şi de satisfacţie a pacienţilor [18]. Procedurile 
sunt destinate limitării selective a leziunilor termice 
nespecifi ce controlate ale dermei papilare şi dermei 
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reticulare superioare, care conduc la activarea fi bro-
blaştilor şi sinteza colagenului nou şi a materialelor 
matricei extracelulare. Epiderma, protejată prin răcire 
locală înainte, în timpul şi/sau după iradierea cu laser, 
nu este afectată [20].
Mai multe studii, inclusiv studii controlate pro-
spective, care au utilizat evaluări fotografi ce şi mă-
surători obiective (dispozitive PRIMOS şi analiza 
histologică), au arătat rezultate favorabile. Efectul 
dorit dermic este realizat prin efect moderat epider-
mic, schimbări semnifi cative histologice şi topogra-
fi ce cantitative, morbiditate minimă, minimizarea 
riscurilor chirurgicale, risc scăzut de complicaţii, 
eliminarea perioadei de recuperare postoperatorii şi 
rezultate convingătoare privind satisfacţia pacientului 
[20]. Totuşi, aceste proceduri au o capacitate minimă 
de remodelare a matricei extracelulare dermice, iar 
răspunsurile variază foarte mult în rândul pacienţilor 
[21]. 
Aşadar, resurfactarea cutanată cu laser a evoluat 
rapid în ultimele 2 decenii: de la lasere ablative, inclu-
siv CO2 şi Er:YAG, la sistemele non-ablative cu laser, 
lumină pulsată intensă, sisteme cu radiofrecvenţe şi, 
cel mai recent, resurfactarea cu laser fracţionat [18].
Toxina botulinică A purifi cată (Botox®) este o 
neurotoxină folosită pentru a paraliza diverse grupuri 
musculare ale feţei în scopul ameliorării cosmetice a 
ridurilor. Injectarea preparatului Botox® este uşoară, 
una dintre cele mai populare proceduri estetice, cel 
mai frecvent şi sigur remediu utilizat pentru trata-
mentul ridurilor glabelare, frontale şi perioculare cu 
complicaţii locale rare şi reversibile [3, 7]. 
Fillerii ţesuturilor moi (to fi ll - a umple) sunt un 
grup de substanţe vâsco-elastice care produc expansi-
unea de volum în dermă, atenuând ridurile şi faldurile 
cauzate de îmbătrânire şi ameliorând conturul facial. 
Majoritatea fi llerilor (în funcţie de compoziţie) au şi 
un efect de întinerire a pielii prin stimularea sintezei 
de colagen datorită ingredientelor care le conţin [22].
De-a lungul ultimelor două decenii, augmentarea 
ţesuturilor moi cu fi lleri injectabili a devenit segmen-
tul de medicină estetică cu cea mai rapidă creştere şi o 
abordare clinică standard pentru corecţiile îmbătrâni-
rii pielii. Actualmente, pe piaţa mondială există peste 
150 de fi lleri injectabili, dar sunt aprobate doar circa 
12. Substanţele utilizate cu succes în întinerirea cuta-
nată, augmentarea şi biostimularea non-chirurgicală a 
ţesuturilor moi sunt acidul hialuronic, hidroxilapati-
tul de calciu (Radiesse®), poli-L-acidul lactic (Sculp-
tra™), polimetilmetacrilatul (Artefi ll™), siliconul 
(Silikon 1000™), ţesutul adipos autolog (din abdo-
men sau coapsă), colagenul bovin (Zyderm, Zyplast), 
cultură de colagen uman (Cosmoderm, Cosmoplast) 
etc. [23, 24, 25].
Fillerii dermici pot fi  clasifi caţi în funcţie de ur-
mătoarele caracteristici [26]:
sursă - biologic autologe sau sintetice;• 
durata benefi ciilor cosmetice - scurtă (mai pu-• 
ţin de 3 luni, de exemplu, colagenul bovin), medie 
(3-12 luni, de exemplu, fi llerii acidului hialuronic), 
lungă (12-24 luni, de exemplu, unii fi lleri ai acidului 
hialuronic - Juvederm®, hidroxilapatitul de calciu - 
Radiesse®) sau foarte lungă (mai mult de 24 luni, de 
exemplu, siliconul - Silikon 1000™, polimetilmeta-
crilatul - ArteFill®, ArteSense®); 
reversibilitate - rapid reversibile, lent biode-• 
gradabile dar nu reversibile sau non-biodegradabile 
[26].
Materialele degradabile sunt divizate în xenogrefe 
(produse derivate din alte specii - acid hialuronic de 
origine bacteriană sau aviară, colagenul bovin), alo-
grefe (de la aceiaşi specie - fi broblaşti dermici umani, 
cultură de colagen uman), auto-grefe (de la aceeaşi 
persoană - colagen, ţesut adipos) şi produse sintetice 
(acid polilactic) [27, 28].
Primul fi ller, utilizat şi aprobat în 1981 (colagenul 
bovin - Zyderm, Zyplast), efi cient corecta defectele 
faciale şi a devenit „standardul de aur” pentru aug-
mentarea ţesuturilor moi şi corectarea cicatricilor o 
perioadă lungă de timp. Acest produs prezintă un risc 
de apariţie a reacţiilor de hipersensibilitate şi necesi-
tă un test dublu înainte de aplicare. Circa 5% dintre 
pacienţi sunt sensibili şi 1-3% din pacienţii testaţi vor 
dezvolta o sensibilitate. Pe de altă parte, longevitatea 
colagenului este insufi cientă, fi ind resorbit de orga-
nism în câteva luni. În funcţie de zona tratată, circa 
75% din corecţie se pierde în primele 6 luni de la tra-
tamentul iniţial, iar circa 22% dintre subiecţii trataţi 
cu colagen menţin, cel puţin, 30% de corecţie 1 an de 
la tratamentul iniţial [23, 24, 25]. 
Benefi ciile majore de biocompatibilitate, stabili-
tate in vivo, siguranţă, efi cienţă (ameliorarea ridurilor 
şi restabilirea volumului), toleranţă, evenimente ad-
verse rare şi versatilitate bună au condus la creşterea 
popularităţii şi utilizarea extensivă a fi llerilor acidului 
hialuronic. În prezent circa 70-85% din procedurile 
cu fi lleri dermici sunt efectuate cu derivaţi ai acidului 
hialuronic. Totodată, fi ecare fi ller are caracteristicile 
sale  specifi ce, care informează despre utilizarea cea 
mai efi cientă. În plus, este posibilă şi efi cientă redu-
cerea depozitelor nedorite, inestetice de acid hialuro-
nic (supra-corecţie) sau accelerarea soluţionării unei 
reacţii adverse cu hialuronidază injectabilă [23, 24, 
25].
Ultimii ani, gelul stabilizat non-animalier de acid 
hialuronic are o popularitate imensă în rândul pacien-
ţilor şi medicilor, şi este în prezent cel mai larg fi ller 
utilizat în SUA şi Canada. Produsele disponibile sunt: 
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Restylane™ (Medicis Estetica, Inc Scottsdale, AZ) - 
concentraţia 20 mg/ml, Juvederm Plus™ (Allergan, 
Inc Irvine, CA) - concentraţia 24 mg/ml, Juvederm 
Ultra Plus™ (Allergan, Inc Irvine, CA) - concentraţia 
24 mg/ml, PERLANE™ (Medicis Estetica, Inc Scott-
sdale, AZ) - concentraţia 20 mg/ml, Elevess™ (Anika 
Therapeutics, Inc Bedford, MA), Prevelle™ (Mentor-
Worldwide, LLC, Santa Barbara, CA) - concentraţia 
5,5 mg/ml şi Emervel (Gal-Derma SA, Lausanne, El-
veţia) [29]. 
Prima evaluate a preparatului a fost efectuată în 
1998, determinându-se o efi cacitate bună (peste 60% 
la 12 luni), o durată considerabil mai lungă de acţiune 
şi lipsa necesităţii de testare cutanată, comparativ cu 
colagenul bovin [30]. Incidenţa reacţiilor de hipersen-
sibilitate în primele 6 luni de la tratament, estimată în 
anii 1997-2005, a fost de 0,06-1,0% [31], comparativ 
cu 3,0% în primele 3 luni la colagenul bovin [32]. O 
avansare recentă este adăugarea în fi ller a 0,3% de 
lidocaină (Restylane-L, Juvederm XC) [33].
Cele mai multe dintre studiile prospective, care 
au evaluat efi cienţa, durabilitatea şi siguranţa acidu-
lui hialuronic non-animal stabilizat, s-au bazat pe o 
perioadă de observaţie de până la 12 luni. Rapoartele 
mai recente au demonstrat efi cienţa şi persistenţa pre-
paratului o perioadă mai îndelungată [34, 35, 36]. Un 
studiu multicentric, randomizat, evaluator-orb, efec-
tuat pe 75 de pacienţi în trei centre, cu o durată de 
studiu de 30 de luni, a constatat persistenţa preparatu-
lui până la 18 luni după tratamentul iniţial a faldurilor 
naso-labiale şi tratamentului repetat la 4,5-9 luni [34]. 
Efi cienţa şi persistenţa preparatului se menţine până 
la 36 de luni după două tratamente repetate la 4,5-9 
şi la 18 luni [35]. Volumul mediu de fi ller folosit la 
fi ecare tratament repetat a fost semnifi cativ mai mic, 
comparativ cu cel utilizat la tratamentul iniţial sau re-
petat: 1,1 ml la tratamentul iniţial, 0,7 ml la tratamen-
tul repetat la 4,5-9 luni şi 0,4 ml la tratamentul repetat 
la 18 luni [35].
Complicaţiile comune tuturor tipurilor de fi lleri 
pot fi  clasifi cate în funcţie de diferite criterii [37]:
Timp de debut: reacţii precoce sau tardive.1. 
Relevanţă estetică: efecte adverse minore, 2. 
care dispar, de obicei, într-o săptămână fără sechele, 
sau efecte adverse majore.
Cauzalitatea reacţiilor adverse: reacţii la locul 3. 
de injectare, efecte negative care rezultă din tehnica 
incorectă de injectare, alergii şi reacţii de hipersensi-
bilitate, evenimente vascular-mediate.
Reacţiile adverse sunt 1) precoce - apar la câteva 
zile post-tratament, se pot rezolva spontan şi sunt, de 
obicei, uşor de tratat: reacţii infecţioase la locul de 
injectare (eritem, edem, durere/sensibilitate, echimo-
ze, prurit), infecţii (eritem, edem, durere/sensibilitate, 
acnee, noduli), hipersensibilitate (eritem, edem, du-
rere/sensibilitate, noduli non-fl uctuanţi), decolorare 
(roşeaţă, albeaţă, hiperpigmentaţie), necroza ţesutului 
local cauzată de ocluzia vasculară; 2) tardive - apar 
la săptămâni sau ani post-tratament şi sunt difi cil de 
tratat: infecţii (eritem, edem, durere/sensibilitate, no-
duli, reacţii sistemice la infecţie), infl amaţie granu-
lomatoasă, migrarea implantului, hipersensibilitate 
(abces aseptic), discolorare persistentă, cicatrici per-
sistente [37].
Cele mai frecvente evenimente adverse au fost 
edemul (70,8%), eritemul (66,7%) şi formarea no-
dulilor (62,5%) la pacienţii trataţi cu acid hialuro-
nic, nodulii (66,7%), pruritul (25,5%) şi pigmentarea 
(17,6%) la pacienţii trataţi cu acid polilactic, nodulii 
(66,7%), eritemul (33,3%) şi edemul (19,9%) la pa-
cienţii trataţi cu polimetilmetacrilat şi colagen bovin, 
nodulii (86,8%), eritemul (52,8%) şi pigmentarea 
(37,7%) la pacienţii trataţi cu hidroxietilmetacri-
lat şi acid hialuronic, pigmentarea (38,9%), nodulii 
(38,9%) şi durerea (38,9%) la pacienţii trataţi cu po-
liacrilamidă [38].
Mezoterapia sau intradermoterapia reprezintă o 
varietate de tehnici minim invazive pentru tratament 
local medical şi cosmetic, în care medicamentele 
(acidul hialuronic, vitaminele, mineralele, aminoa-
cizii, hormonii, enzimele, substanţele nutritive) sunt 
injectate direct în epidermă sau intradermic, în scopul 
tratamentului medical (neurologic, musculo-schele-
tic) şi cosmetic [39]. 
Termenul „biorevitalizare” - „metodă de injecţii 
intradermice cu acid hialuronic nativ (nemodifi cat) 
pentru recuperarea mediului fi ziologic şi normaliza-
rea proceselor metabolice dermice” - a fost propus de 
profesorul italian A. Di Pietro în 2001. Efectele biore-
vitalizării nu sunt limitate doar la dermă, dar indirect 
se extind şi la epidermă. Termenul „biorevitalizare” a 
fost atât de reuşit, încât a fost rapid preluat de medici, 
care au extins domeniul de aplicare a defi niţiei iniţiale 
„la orice metodă care normalizează starea pielii prin 
restabilirea homeostaziei acesteia pe cale fi ziologi-
că”. Revitalizarea este o parte a mezoterapiei [40]. 
Preparatele pentru biorevitalizare au următoare-
le trei caracteristici principale: acid hialuronic nativ, 
fără compuşi străini, greutatea moleculară a acidului 
hialuronic - circa 1 milion Da, concentraţia - de la 1 la 
1,8%, cel puţin 15 mg/ml (concentraţia optimă 18-20 
mg/ml) [40].
Tratamentele de biorevitalizare estompează ridu-
rile din zona feţei, decolteului, gâtului, reface tonusul, 
elasticitatea şi densitatea pielii, hidratează profund 
pielea, stimulează regenerarea celulară şi refacerea 
ţesuturilor [40].
Fillerii au o altă sarcină - augmentarea de volum, 
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preparatul trebuie să rămână mult timp în locul de in-
jectare şi să fi e biologic inert. Pentru a preveni degra-
darea rapidă, acidul hialuronic este stabilizat prin mo-
difi cări chimice (prin reticulare sau prin combinaţie cu 
alte materiale). Acidul hialuronic modifi cat îşi pierde, 
în mare măsură, proprietăţile sale biologice ca regula-
tor şi stimulator a proceselor biochimice şi fi ziologice 
în dermă. Astfel, fi llerii cu acid hialuronic modifi cat 
este un corector minunat şi sigur, menţine proprietă-
ţile hidrofi le ale acidului hialuronic şi creează o hi-
drorezervă în piele, însă nu contribuie la restructura-
rea matricei intercelulare dermice. Acidul hialuronic 
cross-lincat este catabolizat mai încet, comparativ cu 
acidul hialuronic nativ, mai mult persistă în ţesut şi 
creează un depou activ în locul injectat [40].
Preparatele pentru mezoterapie conţin acid hia-
luronic cu greutate moleculară mică (mai puţin de 1 
milion Da) şi concentraţie mult mai mică, sunt apli-
cate de sine-stătător sau în combinaţie cu vitamine şi 
aminoacizi [40].
***
În concluzie, modifi cările cosmetice ale îmbătrâ-
nirii pielii nu sunt o ameninţare directă a bunăstării 
fi zice a pacientului, dar impactul lor psihologic, în 
special, auto-percepţia, stima de sine şi calitatea vie-
ţii, poate fi  semnifi cativ şi chiar profund.
Concomitent cu creşterea numărului de populaţie 
de vârsta a treia, persoanele nemulţumite de modifi -
cările de îmbătrânire ale pielii atrag tot mai mult şi 
mai mult atenţia medicilor. Metodele de atenuare a 
pielii îmbătrânite se realizează prin aplicarea terapiei 
locale, injectabile, orale şi/sau chirurgicale [3].
Tehnicile chirurgicale, care vizează creşterea ten-
siunii cutanate, indiferent de gradul de invazie, ser-
vesc numai pentru corecţia reducerii tensiunii cutana-
te şi a ţesuturilor inferioare, asociate cu vârsta, şi pot 
face reducerea volumului mai aparentă [41].
Există numeroase tratamente care pot fi  folosite 
pentru a restaura un anumit grad de volum pierdut 
(silicon, colagen bovin sau uman, ţesut adipos auto-
log, derivatele acidului hialuronic, polimetilmetacri-
lat, acid lactic, poliacrilamidă, polialchilimide, alcool 
polivinilic, metil şi alte produse non-biodegradable). 
Au fost elaborate dispozitive care pot fi  introduse chi-
rurgical şi care sunt injectate, iar capacitatea acesto-
ra de a restabili volumul pierdut variază foarte mult. 
Implantele pot restabili volumul în orice parte a feţei, 
dar necesită intervenţie chirurgicală, inserare şi am-
plasare exactă. Preparatele injectabile - fi llerii, utili-
zaţi pe scară largă, pot oferi corecţie instantanee, dar 
de scurtă durată, a liniilor şi defi cienţelor mici de vo-
lum. Un număr de dispozitive injectabile pot restabili 
zone mai mari ale volumului facial [41]. 
Fillerii dermici au suferit o evoluţie în ultimele 
trei decenii - de la utilizarea colagenului bovin la in-
jectarea acidului hialuronic reticulat (cross-linkat) cu 
greutate moleculară mare, aplicarea abordărilor noi 
- inclusiv, utilizarea polimerilor sintetici în scopul 
corecţiei clinice mai îndelungate şi ameliorării sigure 
[31].
Actualmente, fi llerii dermici cu acid hialuronic 
sunt populari şi utilizaţi pe scară largă, deoarece oferă 
un echilibru excelent de biocompatibilitate, efi cacita-
te, siguranţă, aplicabilitate, durată a benefi ciilor cos-
metice, incidenţă scăzută a reacţiilor adverse, versa-
tilitate şi au avantajul unic de reversibilitate. Cel mai 
puternic motiv pentru utilizarea fi llerilor dermici cu 
acid hialuronic este faptul că acidul hialuronic este o 
substanţă extrem de biocompatibilă, chimic identică 
în toate organismele vii, care elimină necesitatea tes-
tării preliminare [26]. Totodată, procesul de elaborare 
a noilor fi lleri dermici şi de perfecţionare a fi llerilor 
dermici existenţi, în scopul ameliorării persistenţei 
clinice, modalităţilor de aplicare, rezultatului estetic 
şi reducerii reacţiilor adverse, este permanent.
Actualmente, termenul „biorevitalizare” - revigo-
rarea pielii pe cale biologică - este aplicat la orice me-
todă care normalizează starea pielii prin restabilirea 
homeostaziei acesteia pe cale fi ziologică. Preparatele 
pentru biorevitalizare au următoarele trei caracteris-
tici principalele: acid hialuronic nativ sau modifi cat 
(stabil) fără compuşi străini, greutatea moleculară a 
acidului hialuronic - circa 1 milion Da, concentraţia 
- de la 1 la 1,8%, cel puţin 15 mg/ml (concentraţia 
optimă 18-20 mg/ml). Tratamentele de biorevitalizare 
estompează ridurile faciale, ale decolteului şi gâtului, 
reface tonusul, elasticitatea şi densitatea pielii, hidra-
tează profund pielea, stimulează regenerarea celulară 
şi regenerarea ţesuturilor [40].
O abordare combinată a tratamentului este consi-
derată ideală pentru mulţi pacienţi, deoarece aceasta 
vizează diferite regiuni faciale, modifi cări statice şi 
dinamice asociate cu îmbătrânirea [42].
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